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آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم دﻫﻠﯿﺰ راﺳﺖ)ﮔﺰارش 1 ﻣﻮرد(  
 
   
  دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯽ ﺻﺎدقﭘﻮر ﻃﺒﺎﺋﯽ I 
  دﮐﺘﺮ ﻏﻼﻣﺮﺿﺎ ﻋﻤﺮاﻧﯽ I 
*دﮐﺘﺮ ﻣﺎزﯾﺎر ﻏﻼﻣﭙﻮر دﻫﮑﯽ II 









    ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت اوﻟﯿﻪ ﯾﺎ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ)ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ( 
ﻗﻠﺐ را درﮔـﯿﺮ ﻧﻤـﺎﯾﻨﺪ)1(. ﺷـﯿﻮع ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ، 04-02 
ﺑﺮاﺑﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی اوﻟﯿﻪ و ﺷﯿﻮع اﻧﻮاع ﺧﻮشﺧﯿـﻢ آن 3 ﺑﺮاﺑـﺮ 
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی اوﻟﯿﻪ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1(.  
    ﺑﻪ ﻃـــﻮر ﮐﻠﯽ ﺗﻮﻣﻮرﻫــﺎی ﻗﻠـﺐ ﻧـﺎدر ﺑـﻮده و ﺷـﯿﻮع آن 
82-7% ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ)1(. در 52% ﻣـﻮارد ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی اوﻟﯿـﻪ 
ﻗﻠـﺐ ﺑﺪﺧﯿــﻢ ﻫﺴــﺘﻨﺪ)2( و ﺳــﺎرﮐﻮمﻫﺎ، ﭘــﺲ از ﻣﯿﮑــﺰوم، 
ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮﻣـﻮر ﻗﻠﺒـﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷــﻨﺪ)2(. ﺳــﺎرﮐﻮم از ﺑــﺎﻓﺖ 
ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﺎل اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژی ﺑـﻪ 
اﻧـﻮاع آﻧﮋﯾﻮﺳـﺎرﮐﻮم، راﺑﺪوﻣﯿﻮﺳـﺎرﮐﻮم، ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳـﺎرﮐﻮم و 
ﻟﻨﻔﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺗﻘﺴﯿﻢﺑﻨﺪی ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)3(.  
    آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم، ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ)33%( ﺗﻮﻣﻮر اوﻟﯿﻪ ﺑﺪﺧﯿ ــﻢ ﻗﻠـﺐ 




    آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم اوﻟﯿﻪ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺑﻮده و ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋــﻮد و 
ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ)08% ﺑﯿﻤﺎران در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز 
دور دﺳﺖ دارﻧﺪ( ﺑﺴﯿﺎر ﮐﺸﻨﺪه اﺳﺖ)3(.  
    ﻣﻨﺸﺄ اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺣﻔــﺮات ﻗﻠـﺐ ﯾـﺎ اﭘﯽﮐـﺎرد 
ﺑﺎﺷﺪ)3(. ﻋﻼﺋﻢ ﺗﻮﻣــﻮر ﻣﺘﻐـﯿﺮ و ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ ﺑـﻮده و ﺑـﺎ 
ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻗﻠﺐ، آرﯾﺘﻤﯽ و ﺗﺐ ﻫﻤﺮاه ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻣﺮگ ﻧﺎﮔـﻬﺎﻧﯽ و 
اﻧﺴﺪاد ﮐﺎوال ﻧﯿﺰ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ)3(.  
    اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﻮارد در ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ ﮐﻤـﮏ 
ﮐﻨﻨـﺪه اﺳـﺖ اﻣـﺎ در ﺑﺴـﯿﺎری از ﻣـﻮارد اﯾـﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ ﻃـﯽ 
ﺟﺮاﺣـﯽ ﯾـﺎ در اﺗـﻮﭘﺴـﯽ ﮐﺸـﻒ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ. درﻣـﺎن ﺷ ـــﺎﻣﻞ 
ﺟﺮاﺣﯽ)دﺑﺎﻟﮑﯿﻨﮓ( ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭘﺮﺗ ــﻮ درﻣـﺎﻧﯽ ﯾـﺎ ﺷـﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ ﺑﻮدن آن، ﺻﺮف ﻧﻈـﺮ از روش ﺟﺮاﺣـﯽ 




    آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﺧﯿـﻢ ﻗﻠـﺐ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻋﻼﺋـﻢ آن ﻏـﯿﺮ اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ ﺑـﻮده و ﺳـﯿﺮ
ﭘﯿﺶروﻧﺪه و ﺑﺴﯿﺎر ﮐﺸﻨﺪهای دارد. ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽﺷﻮد، ﻣﺮد 15 ﺳﺎﻟﻪای اﺳﺖ ﮐﻪ
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ و درد ﺳﯿﻨﻪ و اﻓﯿﻮژن ﻣﮑﺮر ﭘﺮﯾﮑﺎرد ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد.
وی ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﻮابآﻟﻮدﮔﯽ، ﺗﻌﺮﯾﻖ ﺷﺒﺎﻧﻪ و ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ در زﻣﺎن ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ را از ﭼﻨﺪ ﻣﺎه ﻗﺒﻞ ذﮐ ــﺮ
ﻣﯽﮐﺮد. در اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، اﻓﯿﻮژن ﭘﺮﯾﮑﺎرد و ﭘﺮﺗﺎﻣﭙﻮﻧ ــﺎد ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده ﺷـﺪ در ﻧﺘﯿﺠـﻪ
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﻣﻨﺘﻘﻞ ﮔﺮدﯾﺪ و ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژی ﻧﻤﻮﻧﻪ، آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم را ﻧﺸﺎن داد.  
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ   2 – ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد ﻗﻠﺒﯽ    3 – اﻓﯿﻮژن ﭘﺮﯾﮑﺎرد  
                        4 – آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﻠﺐ ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن وﻟﯽﻋﺼﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
II( دﺳﺘﯿﺎر دوره ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق، ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻗﻠـﺐ ﺷـﻬﯿﺪ رﺟـﺎﯾﯽ، ﺧﯿﺎﺑـﺎن وﻟﯽﻋﺼـﺮ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﺮان،
ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
III( داﻧﺸﯿﺎر ﮔﺮوه ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﻠﺐ ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ، ﺧﯿﺎﺑﺎن وﻟﯽﻋﺼﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر 
    ﺑﯿﻤـﺎر ﻣـﺮد 15 ﺳـﺎﻟﻪای ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺗﻨﮕــﯽ ﻧﻔــﺲ 
ﭘﯿﺶروﻧﺪه و درد ﺳﯿﻨﻪ و ادم ﺑﻪ اورژاﻧﺲ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷـﻬﯿﺪ 
رﺟﺎﯾﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد.  
    ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﻮابآﻟﻮدﮔﯽ، ﻋﺮق ﺷﺒﺎﻧﻪ، ﺗﺐ، ﺗﻨﮕـﯽ ﻧﻔـﺲ ﻫﻨﮕـﺎم 
ﻓﻌﺎﻟﯿــﺖ و ادم ﺻ ــﻮرت و اﻧﺪامﻫـﺎ را ﻧـﯿﺰ از ﭼﻨـﺪ ﻣـﺎه ﻗﺒـﻞ 
داﺷﺖ.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺣﺪود 1 ﺳﺎل ﻗﺒﻞ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ادم ﺻ ــﻮرت و اﻧﺪامﻫـﺎ و 
ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ ﻫﻨﮕﺎم ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و درد ﺳﯿﻨﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴــﺘﺮی 
و ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﯿﻮژن ﭘﺮﯾﮑﺎرد، درﻧﺎژ ﭘﺮﯾﮑﺎرد)از ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳﺎب 
ﮔﺰﯾﻔﻮﯾﯿــﺪ( و ﺑﯿﻮﭘﺴــﯽ ﭘﺮﯾﮑ ــﺎرد ﺑـــﺮای وی اﻧﺠـﺎم ﺷــﺪه 
ﺑﻮد.  
    ﺑﯿــﻮﭘﺴــﯽ ﭘﺮﯾﮑــــﺎرد، ﻋﻀﻠـــﻪ ﺻـــﺎف و ﺑﺎﻓﺖﻫـــﺎی 
ﻓﯿﺒﺮوﻣﻮﺳﮑﻮﻻر را ﻧﺸﺎن داد.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘــﻪ ﮐﻤﺒــﻮد ﭘﺮوﺗﺌﯿــﻦ  S ﻧـﻮع II را از 9 ﺳـﺎل 
ﻗﺒﻞ و ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺸ ــﺎر ﺑـﺎﻻ و ﺗﺸﻨـــﺞ را از 6 ﻣـﺎه ﻗﺒـــﻞ ذﮐـﺮ 
ﻣﯽﮐﺮد. ﻫﻢﭼﻨﯿــﻦ ﺳﺎﺑﻘـــﻪ ﻫﯿﭙﺮﺗـﯿﺮوﺋﯿﺪی و درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﯾـﺪ 
رادﯾﻮاﮐﺘﯿــﻮ را داﺷــﺖ ﮐــﻪ از 1 ﺳــﺎل ﻗﺒــﻞ ﻣﻨﺠـــﺮ ﺑـــﻪ 
ﻫﯿﭙﻮﺗﯿﺮوﺋﯿﺪی و در ﻧﺘﯿﺠــﻪ درﻣﺎن ﺑ ــﺎ ﻟﻮوﺗﯿﺮوﮐﺴـﯿﻦ ﺷـﺪه 
ﺑﻮد.  
    در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘــﺎﻟﺲ ﭘــﺎرادوﮐﺲ ﻧﺪاﺷــﺖ و ورﯾــﺪ 
ژوﮔﻮﻻر ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﻧﺒﻮد.  
    ﻓﺸﺎر ﺧــﻮن 001/061 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘــﺮ ﺟﯿـ ــﻮه، ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠـﺐ 
88 ﺿﺮﺑﺎن در دﻗﯿﻘ ــﻪ و ﺗﻌـﺪاد ﺗﻨﻔـﺲ 22 ﻋـــﺪد در دﻗﯿﻘـــﻪ 
ﺑﻮد.  
    در ﺳﻤــﻊ ﻗﻠــﺐ ﺳﻮﻓــــﻞ و ﺻـــﺪای اﺿﺎﻓـــﯽ ﺷﻨﯿــﺪه 
ﻧﺸﺪ اﻣﺎ در ﺳﻤﻊ رﯾﻪﻫﺎ ﮐـﺎﻫﺶ ﺻـﺪا در ﺳـﻤﺖ ﭼـﭗ وﺟـﻮد 
داﺷﺖ.  
    اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻏﯿﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ را ﻧﺸﺎن داد 
و در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺻﺪری، اﻓﯿﻮژن در ﻓﻀﺎی ﭘﻠﻮر ﭼﭗ 
ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ وﺟﻮد اﻓﯿﻮژن، درن در ﻓﻀـﺎی 
ﭘﻠﻮر ﭼﭗ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ. 
    در آزﻣﺎﯾــﺶﻫﺎی اوﻟﯿــﻪ ﺑﯿﻤـﺎر، ﻫﻤـﻮﮔﻠﻮﺑﯿـﻦ 9/51 ﮔـﺮم 
در دﺳــﯽﻟﯿﺘﺮ، ﺗﻌ ــــﺪاد ﮔﻠﺒﻮلﻫـــﺎی ﺳـــﻔﯿﺪ 301×8/01 در 
ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ ﺑﺎ ارﺟﺤﯿﺖ ﭘﻠﯽﻣﻮرﻓﻮﻧﻮﮐﻠﺌﺮ)08%(، ﺗﻌــﺪاد ﭘﻼﮐـﺖ 
301×031 در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ، ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ 9/0، 02=nuB و ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ 5 
ﺑﻮد.  
    در اﮐﻮﮐـﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺗﺮاﻧـﺲ ﺗﻮراﺳـﯿﮏ، اﻓﯿـﻮژن ﺧﻔﯿـﻒ 
ﭘﺮﯾﮑﺎرد ﮔــﺰارش ﮔﺮدﯾــــﺪ. ﺳــــﻪ روز ﺑﻌـﺪ ﭼﺴـﺖ ﺗﯿـﻮپ 
ﺧﺎرج ﺷــﺪ و ﺑـــﻪ ﻃــﻮر ﻣﺠــﺪد اﮐﻮﮐــﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓـﯽ اﻧﺠـﺎم 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در اﮐـﻮی ﻣﺠـــﺪد، FE ﺑﻄــــﻦ ﭼــﭗ 55%، ﭘﺮﯾﮑﺎردﯾــﺎل 
اﻓﯿـﻮژن در ﺑﺨـﺶ ﻗﺪاﻣـﯽ ﺑﻄـﻦ راﺳـــﺖ 2 ﺳـﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ و در 
ﭘﺸــــﺖ ﺑﻄـــﻦ ﭼـــﭗ 2-1 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘــﺮ ﺑــــﻮد. ﻫـﻢﭼﻨﯿــــﻦ 
ﮐـﻼﭘـــﺲ اﺑﺘـــﺪای دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿــــﮏ ﺑﻄـــﻦ راﺳـــﺖ وﺟ ــﻮد 
داﺷﺖ.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿـ ـــﺺ اﻓﯿـــﻮژن ﭘﺮﯾﮑـــﺎرد ﺑـﻪ اﺗـﺎق ﻋﻤـﻞ 
ﻣﻨﺘﻘﻞ ﺷـــﺪ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟــــﻪ ﺑـــﻪ ﺳﺎﺑﻘـــﻪ درﻧـﺎژ ﭘﺮﯾﮑـﺎرد از 
ﻧﺎﺣﯿــﻪ ﺳــﺎب ﮔﺰﯾﻔﻮﯾﯿــــﺪ)در ﺳــﺎل ﻗﺒــــﻞ( و اﺣﺘﻤـ ــــﺎل 
ﭼﺴﺒﻨﺪﮔـــﯽ ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎر، ﺗﻮراﮐﻮﺗﻮﻣـﯽ ﻗﺪاﻣـﯽ و ﻃﺮﻓـﯽ از 
ﻓﻀﺎی ﭼﻬﺎرم ﺑﯿـــﻦ دﻧـــﺪهای ﺻـــﻮرت ﮔﺮﻓـــﺖ اﻣـﺎ ﺑـــﺎ 
ﺗﻮﺟـــﻪ ﺑــﻪ ﺿﺨﺎﻣـــﺖ و ﭼﺴـﺒﻨﺪﮔـــﯽ زﯾـﺎد ﭘﺮﯾﮑـــﺎرد و 
ﻋـﺪم اﻣﮑـﺎن آزادﺳـﺎزی آن، اﺳﺘﺮﻧﻮﺗﻮﻣـــﯽ ﻣﯿﺎﻧـــﯽ اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪ.  
    در داﺧﻞ ﭘﺮﯾﮑﺎرد ﯾﮏ ﺗ ــﻮده ﺑـﻪ اﺑﻌـﺎد 5×4 ﺳـﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ ﺑـﺎ 
ﻗﻮام ﻧﺮم ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 001 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﻣﺎﯾﻊ ﺧﻮﻧﯽ و ﻫﻢﭼﻨﯿ ــﻦ ﯾـﮏ 
ﺗﻮده ﺗﻮﻣﻮرال در دﻫﻠﯿﺰ راﺳﺖ ﺑﺎ ﮔﺴـﺘﺮش ﺑـﻪ ﺑﻄـﻦ راﺳـﺖ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻟﺨﺘــﻪ وﺟــﻮد داﺷــﺖ. ﻃـﯽ ﻋﻤــﻞ ﺗـﻮده ﺑـﻪ ﻃـﻮر 
ﮐﺎﻣﻞ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳ ــﯽ 
ارﺳﺎل ﮔﺮدﯾﺪ و ﭘﺮﯾﮑﺎردﮐﺘﻮﻣﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓ ــﺖ ﺳـﭙﺲ 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ واﺣﺪ ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫﺎی وﯾ ــﮋه ﺑـﺮای ﮐﻨـﺘﺮل دﻗﯿـﻖ ﻣﻨﺘﻘـﻞ 
ﺷــﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳــﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـ ـــﯽ ﺗـــﻮده، ﻋـﺮوق دﯾﻼﺗـﻪ ﺑـﺎ 
ﺗﻤﺎﯾﺰ ﺧﻮب ﻫﻤــﺮاه ﺑـﺎ ﺗـــﻮده ﺗـﻮ ﭘـــﺮ ﺗﻤﺎﯾـــﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘـﻪ ﮐـﻪ 
ﺣﺎوی ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﭘﻠﯽﻣﻮرﻓﯿــــﮏ و ﻫﯿﭙﺮﮐﺮوﻣﺎﺗﯿـــﮏ ﺑـﻮد و 
ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﮐﺎﻧﺎلﻫﺎی ﻋــﺮوﻗﯽ ﮐ ــﻪ ﺑـﺎ ﺳﻠﻮلﻫـــﺎی اﻧﺪوﺗﻠﯿـﺎل 
آﺗﯿﭙﯿﮏ ﭘﻮﺷﯿﺪه ﺷــﺪه ﺑــﻮد، ﮔــﺰارش ﮔﺮدﯾـــﺪ)ﺗﺼﻮﯾـــﺮﻫﺎی 
ﺷﻤــﺎره 1و 2(.     
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ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ﮐﺎﻧﺎلﻫﺎی ﻋﺮوﻗﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺳﻠﻮلﻫﺎی اﻧﺪوﺗﻠﯿﺎل 










ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﻋﺮوق ﮔﺸﺎد ﺷﺪه ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﺧﻮب و ﺗﻮده 
ﺗﻮﭘﺮ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ 
 
    ﺑﯿﻤﺎر 2 روز ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺧﻮنرﯾ ــﺰی ﺷـﺪﯾﺪ، ﺑـﻪ 
ﻋﻠـﺖ اﺧﺘـﻼل ﺷـﺪﯾﺪ اﻧﻌﻘ ـــﺎدی و ﻫﻤﻮدﯾﻨــﺎﻣﯿﮏ ﺑــﺎ وﺟــﻮد 
درﻣﺎنﻫﺎی ﺣﻤﺎﯾﺘﯽ، ﻓﻮت ﮐﺮد.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی اوﻟﯿﻪ ﻗﻠﺐ ﻧﺎدر ﺑﻮده)1( و ﺷ ــﯿﻮع آن ﺑﺮاﺳـﺎس 
ﻧﻤﻮﻧﻪﻫﺎی اﺗﻮﭘﺴﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ ﺑﯿـﻦ 82/0-100/0% 
ﺗﺨﻤﯿﻦ زده ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)2(.  
    ﺑﯿﺴﺖ و ﭘﻨﺞ ﺗﺎ ﻫﺸﺘﺎد درﺻــﺪ اﯾـﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ ﺧﻮشﺧﯿـﻢ 
ﺑـﻮده و ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ آن ﻣﯿﮕﺰوﻣ ـــﺎ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ)3و 4(. ﻓــﺎﺑﯿﻮ و 
ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ در ﺑﺮرﺳﯽ 05 ﻣﻮرد ﺗﻮﻣﻮر ﻗﻠﺐ ﻧﺸﺎن دادﻧـﺪ ﮐـﻪ 
ﻣﯿﮕﺰوﻣﺎ ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺧﻮشﺧﯿﻢ در اﻓﺮاد ﺑ ــﺎﻟﻎ ﺑـﻮده و 
در ﺧﺎﻧﻢﻫﺎ ﺷﺎﯾﻊﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻧﻤﺎی ﺗﻮﻣﻮر ژﻻﺗﯿﻨﯽ و ﺷﻔﺎف اﺳﺖ)1( و در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮارد 
از ﻧﻈﺮ ﻇﺎﻫﺮی ﺑـﺎ ﻣﯿﮕـﺰوم و آﻧﮋﯾﻮﺳـﺎرﮐﻮم ﻣﺸـﺎﺑﻬﺖ دارد. 
malsaplA، ﯾﮏ ﻣﻮرد ﺗﻮده ﺗﻮﻣﻮرال ﺑﻄ ــﻦ ﭼـﭗ را ﮔـﺰارش 
ﮐﺮد ﮐﻪ از ﻧﻈﺮ ﻇﺎﻫﺮی ﺷﺒﯿﻪ ﻣﯿﮕﺰوم ﺑﻄﻦ ﭼﭗ ﺑﻮد اﻣ ــﺎ ﭘـﺲ 
از ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ، ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻫﯿﺴﺘﻮﭘ ــﺎﺗﻮﻟﻮژی آﻧﮋﯾﻮﺳـﺎرﮐﻮم ﮔـﺰارش 
ﮔﺮدﯾﺪ)5(.  
    در ﺑﯿــﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫــﺎی ﺑﺪﺧﯿــﻢ ﻗﻠـــﺐ)52%( ﺳـــﺎرﮐﻮمﻫﺎ 
ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ اﺑﺘـﻼ ﺑـﺮای آﻧﮋﯾﻮﺳـﺎرﮐﻮم 
14 ﺳﺎل ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و در ﻣـﺮدان 3-2 ﺑﺮاﺑـﺮ ﺑﯿﺶﺗـﺮ از زﻧـﺎن 
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد)2و 6(.  
    ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺘﻐﯿﺮ و ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑـﻮده 
و ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ رﻓﺘـﺎری ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺳـﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎریﻫ ـــﺎی ﻗﻠﺒــﯽ ﯾــﺎ 
ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻋﻼﺋﻢ آن ﺷﺎﻣﻞ ﻟﺘﺎرژی، درد ﺳﯿﻨﻪ، ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ، ﺗﺐ، ﻋ ــﺮق 
ﺷـﺒﺎﻧﻪ، ﺑﯽاﺷـﺘﻬﺎﯾﯽ، ﮐ ـــﺎﻫﺶ وزن، اﺳــﺘﻔﺮاغ، ارﺗــﻮﭘﻨــﻪ و 
ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی آن ﺷﺎﻣﻞ ﺳــﻮﻓﻞ ﻗﻠﺒـﯽ، ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘـﺎﻧﯽ ﻗﻠـﺐ، 
ﻫﭙﺎﺗﻮﻣﮕﺎﻟﯽ و ورﯾﺪ ژوﮔﻮﻻر ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2و 6(.  
    آﻧﮋﯾﻮﺳـﺎرﮐﻮم ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺳـﺎرﮐﻮم در ﻗﻠ ــﺐ، 
ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺑﺪی داﺷﺘﻪ و اﻏﻠﺐ در دﻫﻠﯿﺰ راﺳﺖ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد. 
اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ اﻓﯿﻮژن ﺧﻮﻧﯽ ﭘﺮﯾﮑﺎرد ﺑﻪ ﺻﻮرت راﺟﻌﻪ ﻫﻤﺮاه 
ﺑﻮده و از اﯾﻦ ﻧﻈﺮ ﺑﺎ ﭘﺮﯾﮑﺎردﯾﺖ ﺳﻠﯽ اﺷﺘﺒﺎه ﻣﯽﺷﻮد)1(.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه در اﯾ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧـﯿﺰ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ اﻓﯿـﻮژن 
راﺟﻌﻪ ﭘﺮﮐـﺎرد ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده ﺑـﻮد. eeL و ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ ﻧـﯿﺰ 
ﻣﻮردی ﻣﺸﺎﺑﻪ را ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ و ﺳـﻮاﺑﻖ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 
اﻓﯿﻮژن راﺟﻌﻪ ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﭘ ــﺎرﮔـﯽ ﻗﻠـﺐ ﻓـﻮت 
ﮐﺮده ﺑﻮد)7(.  
    در اﯾـﻦ ﻣـﻮرد ﻧـﯿﺰ ﺑـﺎ وﺟـﻮد اﻧﺠـﺎم اﮐﻮﮐـﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓ ـــﯽ، 
ﭘﺮﯾﮑﺎردﯾﻮﺳﻨﺘﺰ و ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﭘﺮﯾﮑ ــﺎرد، آﻧﮋﯾﻮﺳـﺎرﮐﻮم ﭘـﺲ از 
اﺗﻮﭘﺴﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    در ﺑﯿﻤــﺎر ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺣــﺎﺿﺮ ﻧــﯿﺰ ﺑـــﺎ وﺟـــﻮد اﻧﺠـــﺎم 
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ، ﺗﺸــﺨﯿﺺ آﻧﮋﯾﻮﺳـﺎرﮐﻮم ﭘـﺲ از ﺟﺮاﺣـﯽ 
داده ﺷﺪ. در ﺑﺰرگ ﻧﻤ ــﺎﯾﯽ، آﻧﮋﯾﻮﺳـﺎرﮐﻮم ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﯾـﮏ 
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88      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                      ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 93/ ﺑﻬﺎر 3831   
ﺗﻮﻣﻮر ﻟﻮﺑﻮﻟﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻧﻘـﺎﻃﯽ از ﻧﮑـﺮوز دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ 
اﺑﻌـﺎدی ﺑﯿـﻦ 03-2 ﺳـﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ داﺷـﺘﻪ و از ﻃﺮﯾـﻖ اﭘﯽﮐ ــﺎرد 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ داﺧﻞ ﭘﺮﯾﮑﺎرد ﻧﻔﻮذ ﮐﻨﺪ.  
    از ﻧﻈـﺮ ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﻧـﯿﺰ، ﮐﺎﻧﺎلﻫـﺎی ﻋﺮوﻗـﯽ ﮐـﻪ ﺑ ـــﺎ 
ﺳـﻠﻮلﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿـﻢ ﭘﻮﺷـﯿﺪه ﺷـﺪه ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺗﺮاﮐﻢﻫــﺎﯾﯽ از 
ﺳﻠﻮلﻫﺎی دوﮐﯽ و آﻧﺎﭘﻼﺳﺘﯿﮏ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد)2(.  
    از ﻧﻈﺮ ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ، اﮐﻮﮐـﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓـﯽ و ﺳﯽﺗﯽاﺳـﮑﻦ در 
ﺻﻮرت درﮔﯿﺮی اﭘﯽﮐﺎرد ﯾﺎ ﻣﯿﻮﮐﺎرد ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم 
را ﻣﻄﺮح ﮐﻨﺪ اﻣﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ ﺑﺎ ﺗﻮراﮐﻮﺗﻮﻣﯽ و ﺑﯿـﻮﭘﺴـﯽ 
اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    اﺧﯿﺮاً ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ اﻧﺪوﮐﺎرد از ﻃﺮﯾﻖ ورﯾﺪ ﻧﯿﺰ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷــﺪه 
اﺳﺖ)6(.  
    اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﻧﺤــﺮاف ﻣﺤـﻮر ﻗﻠـﺐ ﺑـﻪ 
ﭼﭗ، ﺑﻠﻮک ﺑﺎﻧﺪل راﺳﺖ و ﻓﯿﺒﺮﯾﻼﺳﯿﻮن دﻫﻠﯿﺰی و ﺑﺎﻻ رﻓﺘـﻦ 
ﻗﻄﻌﻪ TS و ﻣﻌﮑﻮس ﺷﺪن ﻣﻮج T را ﻧﺸﺎن دﻫﺪ)2(.  
    در ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﻌﺮﻓـــﯽ ﺷـﺪه اﯾـﻦ ﺗﻐﯿـﯿﺮات وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷــﺖ. 
ﺑﺮرﺳﯽ رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه، اﻓﯿﻮژن ﭘﻠﻮر ﭼﭗ را 
ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ اﯾــﻦ اﻓﯿــﻮژن ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ ﺑــﻪ ﻋﻠــﺖ اﻧﺴــﺪاد 
CVI)avaC aneV roirefnI( ﯾ ــﺎ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻣﺎﯾﻊ ﭘﻠﻮر ﻧﯿﺰ ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﺑﺪﺧﯿﻢ را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد.  
    در 88-66% ﻣﻮارد، در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزﻫﺎﯾﯽ ﺑـﻪ 
رﯾﻪ، ﮐﺒﺪ و ﻣﻐﺰ وﺟﻮد دارد)1(.  
    oibaF ﻣـﻮردی از آﻧﮋﯾﻮﺳـﺎرﮐﻮم را ﺑـﺎ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز ﻣﻐـﺰی 
ﮔﺰارش ﮐﺮد)1(.  
    درﻣـﺎن ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺑﺮداﺷـﺘﻦ ﮐـﺎﻣﻞ ﺗﻮﻣـﻮر ﻫﻤـﺮاه ﺑ ـــﺎ 
رادﯾﻮﺗـﺮاﭘـﯽ، ﻗﺒ ـــﻞ و ﭘــﺲ از ﻋﻤــﻞ ﯾــﺎ ﺷــﯿﻤﯽ درﻣــﺎﻧﯽ 
ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ)ﺳﯿﮑﻠﻮﻓﺴﻔﺎﻣﯿﺪ ـ داﮐﺴﯿﺮوﺑﺴ ــﯿﻦ ـ وﯾـﻦ ﮐﺮﯾﺴـﺘﯿﻦ ـ 
ﻣﯿﺘﻮﻣﺎﯾﺴﯿﻦ( اﺳﺖ.  
    ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺐ از ﻧﻈ ــﺮ ﺗﮑﻨﯿﮑـﯽ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣـﯿﺰ ﺑـﻮده و اﻧﺘﺨـﺎب 
ﺟﺬاﺑﯽ اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﺗﻮﺟــﻪ ﮐـﺮد ﮐـﻪ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی 
ﻗﻠﺒﯽ ﺧﻮد از ﻣﻮارد ﻣﻨﻊ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺐ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽروﻧﺪ.  
    nietS dloG و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ 8 ﻣﻮرد ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺐ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﻗﻠﺐ را اﻧﺠﺎم دادﻧ ــﺪ و ﻧﺘـﺎﯾﺞ را ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ 
ﻣﻨﺘﺸﺮ ﮐﺮدﻧﺪ.  
    در ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﺑﯿﻤﺎران، ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ و ﭘﯿﻮﻧـﺪ 
ﻗﻠﺐ ﺑﺎ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد)8( اﻣﺎ ﺑﻘﺎی اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺲ از 
ﻋﻤﻞ 9-8 ﻣﺎه، ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﻘﺎی ﮐﻮﺗﺎه ﻣﺪت ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺐ در اﯾــﻦ ﺑﯿﻤـﺎران، 
ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ اﻧﺘﺸـﺎر ﻣﯿﮑﺮوﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزﻫﺎ در زﻣـــﺎن 
اﯾﻤﯿﻨﻮﺳﺎﭘﺮﺳﯿﻮن، ﭘﺲ از ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺐ ﺑﺎﺷــﺪ)9(. در ﺑﯿﻤـﺎر اﯾـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺐ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻧﻤﯽرﺳﯿﺪ.  
    ﺑﻪ ﻋﻠﺖ رﻓﺘﺎر ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ ﺗﻮﻣـﻮر، ﭘﯿـﺶآﮔـﻬﯽ آن ﺑﺴـﯿﺎر ﺑـﺪ 
ﺑﻮده و ﺑﻘﺎی ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﯿﻦ 6/6-3 ﻣﺎه ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)01(. در 
ﻫـﺮ ﺣـﺎل ﺑﯿﻤـﺎر ﻣـﻮرد ﺑﺤـﺚ 2 روز ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﺑـﻪ ﻋﻠ ــﺖ 
اﺧﺘـﻼﻻت اﻧﻌﻘـﺎدی و ﻫﻤﻮدﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ، ﺑـﺎ وﺟــﻮد درﻣﺎنﻫــﺎی 
ﺣﻤﺎﯾﺘﯽ ﻓﻮت ﮐﺮد.  
    ﻣﯽﺗﻮان ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﺮد ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی اوﻟﯿ ــﻪ ﻗﻠﺒـﯽ 
ﻧﺎدر ﺑـﻮده و ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﻋﻼﺋـﻢ و ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎ، ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺳـﺎﯾﺮ 
ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻗﻠﺒﯽ ﯾﺎ ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ آنﻫﺎ 
ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺷﮏ ﺑﺎﻻی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ)noicipsuS lacinilC( دارد.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن دادهاﻧﺪ ﮐﻪ ﺑــﺎ وﺟـﻮد ﺑﺮرﺳـﯽﻫﺎی اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪه درﻣﺎن ﻗﻄﻌﯽ ﺑﺮای اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮر وﺟﻮد ﻧﺪارد و ﺳﺮواﯾﻮال 
5 ﻣﺎﻫﻪ آن ﺑﺴﯿﺎر ﭘﺎﯾﯿﻦ اﺳﺖ.  
 
ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ 
    ﺑﺎ ﺳﭙﺎس ﻓﺮاوان از ﺳﺮﮐﺎر ﺧـﺎﻧﻢ دﮐـﺘﺮ ﺳـﻬﯿﻼ ﻋـﺎرﻓﯽ و 
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Angiosarcoma of the Right Atrium
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Abstract
    Angiosarcoma is the most frequent primary malignant tumor of the heart. The symptoms of this
tumor is nonspecific and has aggressive course and fatal evolution. The patient of the present study
was a 51-year-old man who referred to the emergency service with dyspnea, chest pain and history
of recurrent pleural effusion. He complained of night sweating, exertional dyspnea and drowsiness.
In transthoracic echocardiography, pleural effusion and pretamponade was evident. Surgical
exploration was performed and histopathology showed Angiosarcoma.
Key Words:   1) Cardiac Tumors   2) Cardiac Tamponade
                      3) Pericardial effusion   4) Angiosarcoma
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